
STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING

DESIGNACION DE RESPONSABILIDAD EN UN ESTABLECIMIENTO

En los establecimientos con licencia se requiere que esté presente continuamente una persona autorizada para representar al

establecimiento y para aceptar los reportes de licenciamiento durante las horas de operación. Las personas con licencia

usarán este formulario para delegar dicha autoridad al personal apropiado. Los solicitantes/personas con licencia que son

corporaciones adjuntarán resoluciones de la mesa directiva que autorizan esta delegación.

Nombre del establecimiento____________________________________________________ Fecha ___________________________

Número del establecimiento____________________________________________________

Dirección del establecimiento___________________________________________________ Teléfono _________________________

Ciudad ____________________________________________________________________ Condado_________________________

Si no estoy presente en el establecimiento, designo a ________________________________________________________.  El/Ella está

autorizado(a) para recibir a mi nombre, en el establecimiento nombrado anteriormente, cualquier documento, incluyendo los reportes de

inspecciones y consultas, las acusaciones, y los procedimientos civiles y administrativos.

Al delegar autorización al personal apropiado, los establecimientos residenciales para el cuidado de personas de edad avanzada

cumplirán con la Sección 87564 de la División 6 del Título 22 del Código de Ordenamientos de California (CCR). Las guarderías infantiles

cumplirán con la Sección 101215.1 de la División 12 del Título 22 del CCR, y los otros establecimientos con licencia cumplirán con la

Sección 80064 de la División 6 del Título 22 del CCR.

Notificaré (notificaremos) por escrito a la oficina de licenciamiento antes de que pasen diez días después de cualquier cambio en la

autorización mencionada anteriormente.

________________________________________
Firma de los solicitantes/personas con licencia 

_____________________________________________
Título

_____________________________________________
Dirección

_____________________________________________
Ciudad                         Condado                Código postal
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